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RESUMO: O objetivo do trabalho foi traduzir a Amyotrophic Lateral Sclerosis Severity
Scale para o português, como Escala de gravidade da esclerose lateral amiotrófica
(Egela), além de validar e estudar sua confiabilidade. A escala foi submetida à
versão e retroversão por tradutores bilíngües e três fisioterapeutas treinaram para
padronizar sua aplicação. Foram avaliados 22 pacientes (5 mulheres, 17 homens,
média de idade 45,9 anos) pela Egela e pela medida de independência funcional
(MIF); 11 foram examinados para classificação de disfagia. Os coeficientes de
correlação intraclasse dos domínios da Egela foram acima de 0,89. Foi constatada
alta consistência interna em todos os seus domínios e para cada avaliador; foram
encontradas fortes correlações entre a MIF motora e o escore espinhal da Egela
(r=0.87 e p<0,0001), o domínio deglutição da Egela com as classificações de disfagia
(r= –0.88 e p=0.0015), e o domínio fala da Egela com MIF expressão (r=0,76 e
p<0.001). A Egela mostrou significativa confiabilidade inter-examinador e
consistência interna, além de correlação com os escores da escala MIF e de disfagia,
permitindo sua validação e confiabilidade como instrumento de avaliação fucional
de pacientes com esclerose lateral amiotrófica.
DESCRITORES: Avaliação da deficiência; Esclerose amiotrófica lateral; Reprodutibilidade
dos testes
ABSTRACT: The purpose was to translate the Amyotrophic Lateral Sclerosis Severity
Scale (ALSSS) into Portuguese, to validate it and assess its reliability. The scale was
submitted to bilingual translators, its abbreviation in Portuguese being Egela; three
physical therapists were trained for its application. Twenty-two patients (5 women,
17 men, mean age 45.9) were evaluated by the Egela and by the functional
independence measure (FIM); 11 of them were assessed for dysphagia classification.
In all ALSSS domains the intraclass correlation coefficients were over 0.89; high
internal consistency was found in all scale domains and for each examiner. Strong
correlations were found between motor FIM and spinal ALSSS (r=0.87; p<0.0001),
ALSSS swallow domain and both dysphagia classifications (r=-0.88; p=0.0015),
and ALSSS speech domain and expression FIM (r=0.76; p<0.001). The Portuguese
version of ALSSS showed significant inter-examiner reliability and internal
consistency, as well as strong correlations with FIM scores, thus proving a valid
and reliable tool for assessing patients with amyotrophic lateral sclerosis.
KEY WORDS: Amyotrophic lateral sclerosis; Disability evaluation; Reproducibility of
results
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INTRODUÇÃO
A esclerose lateral amiotrófica (ELA)
é doença degenerativa que se manifesta
por paralisia e atrofia muscular. No
Brasil, a prevalência estimada varia de
0,9 a 1,5 casos/100.000 habitantes e a
incidência, de 0,2 a 0,32 casos /100.000
habitantes/ano1. Os homens são afetados
mais freqüentemente que mulheres, na
proporção de um para dois2; e foi en-
contrada a incidência de 1:1,8 em série
nacional3.
A paralisia decorrente da ELA pode
iniciar-se em membros ou orofaringe.
Com freqüência, as mãos são afetadas
primeiramente e cãibras musculares são
sintomas característicos no início da
doença4. A paralisia se torna mais grave,
e extensiva a outras regiões do corpo,
ocasionando crescente estado de depen-
dência para cuidados pessoais, locomo-
ção e alimentação, até o confinamento
ao leito, entre 2 e 4 anos5. A ingestão
calórica inadequada e perda de peso
corporal associadas à disfagia média a
grave podem levar à desnutrição e
desidratação6,7.
Ventilação mecânica com pressão po-
sitiva não-invasiva tem sido usada com
freqüência crescente na ELA8,9 para me-
lhorar a dispnéia noturna, insônia e
desconforto respiratório e pode prolon-
gar a vida. Entretanto, a evolução da
doença pode exigir a indicação de venti-
lação mecânica invasiva. Uma vez
efetuada a traqueostomia, o paciente
pode ser mantido vivo durante anos, ain-
da que inteiramente paralisado. A morte
do paciente com ELA decorre de insu-
ficiência respiratória, pneumonia por
aspiração ou embolia pulmonar após
imobilidade prolongada10. A sobrevida
média é de 4 a 5 anos e 20% dos pacien-
tes vivem mais de 5 anos.
Até o momento, não há tratamento
curativo e, em conseqüência, o paciente
requer assistência quanto à mobilidade
e atividades da vida diária, atenção de
diversos profissionais de saúde e venti-
lação mecânica10-12. A progressão inexo-
rável da ELA exige que os profissionais
proponham metas terapêuticas diversas,
as quais diferirão de acordo com seu
estado funcional. Torna-se imprescindí-
vel identificar e documentar as disfunções
existentes, de modo reprodutível13,14, por
meio de escalas funcionais.
É postulado que as escalas funcionais
são de fácil aplicação, sem custos e não
requerem equipamento especial. Pesqui-
sadores apontam que medidas quanti-
tativas precisas são necessárias para de-
finir o distúrbio neuromuscular, do-
cumentar os dados terapêuticos, permitir
mudanças em planos assistenciais e
definir o estado natural da doença.
Segundo Jackson14, selecionar correta-
mente o instrumento de medida na
doença neuromuscular é a mais impor-
tante tarefa para o pesquisador que deseja
entender o tratamento dessa condição.
Entre os instrumentos disponíveis tem-se
a Escala de Norris15, a Amyotrophic
Lateral Sclerosis Severity Scale (ALSSS)16,
a Amyotrophic Lateral Sclerosis Rating
Functional Scale (ALSRFS-R)17. Contudo,
nenhuma delas foi traduzida para a
língua portuguesa ou validada no Brasil.
A ALSSS, ou escala de gravidade de
ELA (Egela), foi criada por Hillel et al.16
em 1989 e avalia a evolução clínica e
funcional da doença. Hillel et al. mensu-
raram sua confiabilidade, relações entre
suas dimensões e relações com o óbito
do paciente. A Egela foi utilizada na
avaliação de disfagia em pacientes japo-
neses com ELA18,19. A escala contempla
a função motora de extremidades su-
periores e inferiores durante as ativida-
des de vida diária, bem como a fala e
deglutição, o que a torna relevante para
a avaliação multidisciplinar.
O estudo objetivou traduzir a ALSSS
para o português – resultando na Egela
–, analisar sua confiabilidade e efetuar
a validação, por meio da correlação com
a medida de independência funcional
(MIF) e duas escalas de disfagia.
METODOLOGIA
Este estudo foi desenvolvido no Am-
bulatório de Doenças Neuromusculares
do HC da Unicamp, aprovado pelo Co-
mitê de Ética e Pesquisa da instituição,
com assinatura do termo de consentimen-
to livre e esclarecido pelos pacientes.
Foram incluídos pacientes entre 20 e
70 anos, com diagnóstico clínico defini-
do de ELA pelo critério El Escorial20, na
forma bulbar, espinhal ou mista, usando
ou não dispositivos auxiliares de loco-
moção ou alimentação. Os indivíduos
deveriam estar em uso do medicamento
Riluzole. Os critérios de exclusão ado-
tados foram: uso de ventilação mecânica
invasiva, dificuldade na compreensão de
instruções simples ou comorbidades
neurológicas. Foram selecionados 22
pacientes.
A avaliação dos pacientes consistiu
na aplicação da escala de gravidade de
ELA, da medida de independência
funcional (MIF) e de avaliação clínica
da deglutição.
A Egela – escala de gravidade de ELA16
– é uma escala ordinal com quatro
dimensões: extremidade inferior (EI),
extremidade superior (ES), fala (F) e
deglutição (D). Cada dimensão é pontua-
da pelo examinador de 10 a 1, seguindo
o declínio da função, adaptações fun-
cionais, dispositivos auxiliares e neces-
sidade de cuidador. A pontuação total
varia de 40 (normal) a 4 (pior função) e
não há escore classificatório de compro-
metimento pela Egela. O escore espinhal
inclui as dimensões EI e ES e o escore
bulbar é a soma dos escores F e D
(Quadro 1 anexo).
A MIF contém seis domínios (autocui-
dado, controle dos esfíncteres, mobili-
dade, locomoção, comunicação e
cognição social), com pontuação total
de 126 (independência plena). Foram
consideradas as dimensões motora,
cognitiva e total e os subitens locomo-
ção, cuidados pessoais e expressão21. A
MIF foi utilizada como instrumento para
validação construtiva da Egela.
A avaliação clínica da deglutição foi
feita por fonoaudiólogo que participou
do processo de tradução da Egela. Foram
usadas as consistências líquida, líquido-
engrossada (mel e néctar), pastosa (pu-
dim) e sólida nas quantidades 3, 5 e 10
ml. A gravidade da disfagia foi classifi-
cada de acordo com Furkim e Silva22
(escore 0, ausência de disfagia; 1, dis-
fagia leve; 2, moderada; e 3, grave), se-
guindo a classificação clínica de disfagia
de Yorkston et al.23.
Um teste de função pulmonar, no
Laboratório de Prova de Função Pul-
monar, foi aplicado em 11 participantes,
sendo considerada a porcentagem de
capacidade vital forçada (CVF%).
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Procedimentos
Tradução: o instrumento original16 foi
traduzido por dois tradutores bilíngües
independentes que tinham como língua
nativa o português; foram obtidas duas
versões diferentes do questionário que
foram analisadas por comitê de especia-
listas – um fisioterapeuta, um nutricionis-
ta e um fonoaudiólogo bilíngües – que
definiram a versão em língua portugue-
sa. Esta última foi submetida à retrover-
são por um terceiro tradutor que não
conhecia o instrumento original. A ver-
são original, a versão em português e a
retroversão foram comparadas pelo co-
mitê de especialistas e eliminados os
conflitos culturais ou de interpretação.
A tradução e análise da confiabilidade
no Brasil foram permitidas pelos autores
da escala.
Treinamento dos examinadores e pré-
teste: três fisioterapeutas participaram de
treinamento teórico-prático para instru-
ções e padronização da aplicação da
escala. O pré-teste consistiu na aplica-
ção do instrumento em três indivíduos
com o diagnóstico de ELA, que não
foram incluídos entre os 22 estudados.
Após o pré-teste, itens da dimensão
deglutição sofreram ajustes.
Avaliação: Os pacientes foram avalia-
dos por uma equipe multidisciplinar. A
MIF foi aplicada por um fisioterapeuta;
a classificação da disfagia, feita por um
fonoaudiólogo; e o estado nutricional,
avaliado por nutricionista. Em seguida,
os pacientes foram encaminhados a uma
sala e individualmente submetidos à
Egela, simultaneamente pelos três exa-
minadores. Apenas 11 pacientes foram
submetidos ao teste de função pulmonar
e à avaliação da deglutição, pois houve
casos de forma bulbar que impediam as
provas pulmonares, somados ao não-
comparecimento de alguns pacientes
para avaliação de deglutição. As avalia-
ções ocorreram na mesma semana.
Para determinação do escore na
Egela, os avaliadores procederam a rápi-
do exame físico, sendo avaliada a neces-
sidade de auxílio de alguém ou disposi-
tivo auxiliar, ou  recorreram a relato do
paciente – ou de familiar, nos casos de
disartria grave. Para pontuação da
dimensão EI (extremidade inferior),
solicitaram ao paciente que caminhasse
três metros, retornando à




ou seja, se o paciente ca-
minhou durante o exame
sem assistência (escore 7
ou mais); mas se o familiar
relatasse que o paciente
apresentou quedas fre-
qüentes, seria dado o esco-
re de caminhada com
ajuda (escore 6 ou menos),
como sugerido por Hillel
et al.16. Não foi estipulado




e categóricas foram sub-
metidas à análise descri-
tiva. A idade foi distribuída
nas faixas <40 anos; 40-50
anos; e = 50 anos; o tempo
de sintomas, em menor ou
maior que 24 meses. A con-
sistência interna foi avaliada
pelo alfa de Cronbach,
cujos valores acima de
0,70 indicam alta consistência interna24.
Para averiguar correlações entre os vários
instrumentos usou-se o coeficiente de
correlação de Pearson (r). A confiabili-
dade inter-observador foi verificada nos
quatro domínios da Egela e em sua
pontuação total usando-se o coeficiente
de correlação intraclasse (CCI): CCI
<0,40 – concordância fraca; CCI <0,75
– concordância moderada; e CCI >0,75
–alta concordância25. A confiabilidade
inter-examinador foi verificada pela
análise de Bland-Altman. O nível de
significância adotado foi de 5%. Foi
utilizado o programa Statistical Analysis
System.
RESULTADOS
Os dados demográficos da amostra
estão resumidos na Tabela 1. A maioria
eram homens, na faixa dos 40 anos. A
Tabela também apresenta os escores
médios obtidos na MIF e nas classifica-
ções da disfagia (nesse caso, referentes
a apenas 11 pacientes).
A Tabela 2 apresenta os resultados da
concordância entre os três avaliadores.
O Gráfico 1 ilustra a boa concordância
interexaminador entre o primeiro e
terceiro avaliadores (A1 e A3).
Foi encontrada correlação moderada
entre os escores de EI e ES (r=0,66 e
p<0,0007) e entre os escores de D e F
(r=0,53 e p<0,01). Os coeficientes de
consistência interna para os domínios
espinhal, bulbar e escore total foram
0,79, 0,82 e 0,64, respectivamente. Não
foi detectada correlação entre o escore
espinhal e o escore bulbar (r=0,234;
p=0,29). Nos 11 pacientes submetidos
à avaliação clínica de deglutição
encontrou-se correlação entre o escore
de deglutição da Egela (D-Egela) e a
classificação de Furkim e Silva (r= –0.88;
p=0,0015); e entre a D-Egela e a
classificação de Yorkston (r= –0.88;
p=0,0015).
Também foi encontrada correlação
moderada significante entre a capacida-
de vital forçada e a Egela total (r=0,68;
p<0,0001), mas não houve correlação
Característica n % 
Idade (45,9±9,1 anos)    
     < 40 anos 5  22,7 
     40 – 49 anos 10  45,5 
      50 anos 7  31,8 
Sexo     Feminino 5  22,7 
            Masculino 17 77,3 
Tempo de sintomas (37±30,1 meses)   
    d 24 meses 11  50 
     > 24 meses 11 50 
ELA espinhal 11  50 
ELA bulbar 1  4,55 
ELA mista 10  45,5 
Escores nas avaliações média±dp  
MIF cuidados pessoais 23,23±12,6 





Capacidade vital forçada (%) 75,8±18,7 
Classificação disfagia F&S (n=11) 0,81±0,87 
Classificação disfagia Yorkston (n=11) 1,81±0,87 
 ELA = esclerose lateral amiotrófica; dp = desvio padrão;
MIF = medida de independência funcional; F&S = de
Furkim & Silva22
Tabela 1    Características demográficas e clínicas
(média ± desvio padrão ou n, %) dos
pacientes da amostra (n=22)
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com significância estatística entre a
CVF% e o escore bulbar da Egela, nem
entre o escore de deglutição e a CVF%.
Houve forte correlação entre a CVF% e
a dimensão extremidade inferior da
Egela (r=0,82; p<0,003), mas não entre
a CVF% e a extremidade superior
(r=0,38; p=0,17).
Quanto às relações entre os escores
nas dimensões da Egela e dos domínios
da MIF, foram encontradas fortes
correlações entre EI e locomoção (r=0,9;
p<0,001); entre ES e cuidados pessoais
(r=0,81; p<0,0001); entre fala e
expressão (r=0,76; p<0,001); entre
escore espinhal e domínio motor (r=0,87
e p<0,0001); e, ainda, entre o escore
bulbar da Egela a o domínio cognitivo
da MIF (r=0,75 e p<0,0001).
DISCUSSÃO E
CONCLUSÃO
A Egela, criada por Hillel et al.16 para
avaliar a evolução clínica e funcional da
doença, é considerada de fácil e rápida
aplicação e foi validada nos EUA quanto
à confiabilidade, relações entre suas
dimensões e relações com o óbito do
paciente16. Engloba atividades diárias
que implicam redução da habilidade
motora ou até mesmo necessidade de
auxílio parcial ou total. Dessa forma, o
uso seqüencial da escala pode mensurar
a função em estudos longitudinais te-
rapêuticos. Hillel et al.16 acompanharam
14 portadores de ELA ao longo de 4 a
14 meses, com média de tempo de
sintomas de 8,6 meses na primeira
avaliação. O grupo mostrou em média
progressão na Egela de -11,3 pontos/ano
e uma variação de –3,4 a –24 pontos/
ano16.
A Egela mostrou excelente confiabi-
lidade interexaminador na avaliação
clínica da ELA e correlação significativa
com os escores da MIF e escores de dis-
fagia, além de apresentar boa consis-
tência interna. Hillel et al.16 encontra-
ram correlação interexaminadores com
valores de CCI de 0,95 para EI; 0,93 para
Dimensões  CCI p Int 95%  
Extremidade inferior 0,910 p<0,001 0,827; 0,958
Extremidade superior 0,895 p<0,001 0,801; 0,951
Fala 0,913 p<0,001 0,833; 0,96 
Deglutição 0,981 p<0,001 0,962; 0,922
Escore espinhal 0,946 p<0,001 0,894; 0,975
Escore bulbar 0,966 p<0,001 0,932; 0,984
Escore total 0,968 p<0,001 0,935; 0,985





























Média (A1,A3) - Escore total ELA
Gráfico 1  Concordância entre avaliadores (A1, A3) quanto aos escores totais na ELA
atribuídos aos pacientes
ES; 0,99 para F; e 0,95 para D, similares
aos do presente estudo (Tabela 2). Neste
estudo não foi realizado reteste: a avalia-
ção dos pacientes em ambulatório e sua
dependência de um cuidador para des-
locamentos foram fatores que impediram
sua realização.
A consistência interna da Egela não
foi estudada em pesquisas anteriores. Os
escores bulbar e espinhal mostraram
excelente consistência interna. A dimen-
são D-Egela tem sido usada internacio-
nalmente18,19. No estudo, a excelente
correlação da D-Egela com os escores
de disfagia, medida por dois outros ins-
trumentos22,23, reforça a utilidade da
escala nesse domínio.
A forte correlação da Egela com a MIF
sugere que a primeira pode ser con-
siderada instrumento de avaliação da
independência funcional, ambas
avaliando a presença do cuidador nas
tarefas do paciente. De Groot et al.26
avaliaram pacientes de ELA com quatro
escalas de atividades funcionais e
apontaram a MIF como o instrumento
mais adequado para mensuração do
desempenho motor na ELA. A MIF
oferece sete possibilidades de pontua-
ção, ao passo que a Egela permite dez
variações de função para cada dimen-
são. Orsini et al.27 destacam que a
sensibilidade é uma propriedade psico-
métrica de grande importância para
escalas funcionais. A Egela é o instru-
mento especifico para pacientes com
ELA que apresenta o maior número de
possibilidades de escore para cada do-
mínio (dez), o que pode interferir na
detecção de sinais ou sintomas anormais
durante o exame físico e, assim, na me-
lhor discriminação dos pacientes.
Entre as limitações da Egela sublinha-
se a ausência da contemplação da fun-
ção respiratória. Hillel encontrou uma
fraca correlação entre a dimensão D da
Egela e a CVF%, tal como no presente
estudo. É fato que os pacientes com com-
prometimento bulbar comumente apre-
sentam maior dificuldade em efetuar o
teste de função pulmonar e, por isso, não
foi possível avaliar a CVF de todos os
pacientes. O tempo de aplicação da
Egela, de cerca de 10 minutos em média,
torna-a viável tanto para o paciente
quanto para o profissional. A forma origi-
nal da Egela não apresenta manual de
Tabela 2    Concordância da Egela entre os três avaliadores
CCI = coeficiente de correlação intraclasse; Int 95% = intervalo de 95% de confiança do CCI
 . ; ) :316-22
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aplicação, o que não comprometeu o
entendimento e aplicação do instrumen-
to. Contudo, os aspectos das funções de
extremidades inferiores e superiores
podem ser mais detalhados e, futura-
mente, implicar a inclusão de explica-
ções que facilitem sua aplicação.
A Egela mostrou significativa confiabi-
lidade interexaminador e consistência
interna, além de correlação com os esco-
res da escala MIF e de disfagia, o que
permite afirmar sua validação e confia-
bilidade como instrumento na avaliação
da esclerose lateral amiotrófica na prá-
tica ambulatorial ou hospitalar.
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EXTREMIDADES INFERIORES (CAMINHAR) 
Normal 
10 Marcha sem alterações O paciente nega qualquer fraqueza ou fadiga; exame não detecta  anormalidade. 
9 Suspeita de fadiga O paciente refere fraqueza ou fadiga nos membros inferiores durante o esforço físico. 
Início de dificuldade na marcha 
8 Dificuldade em terreno desnivelado 
Dificuldade e fadiga ao caminhar longas distâncias, ao subir escadas e caminhar 
em chão irregular (ou carpete espesso). 
7 Mudanças observadas na marcha Mudança notável na marcha; apoio em corrimão ao subir escada; pode usar órtese para a perna. 
Caminhada com ajuda 
6 Caminhada com dispositivo mecânico 
Necessita ou usa bengala, andador ou assistência para caminhar; pode usar cadeira 
de rodas para locomoção comunitária. 
5 Caminhada com dispositivo mecânico e assistência (auxílio) 
Não tenta caminhar sem ajuda de outra pessoa; caminhada limitada a 
aproximadamente 1.525 m; evita escadas. 
Somente movimento funcional  
4 Capaz de suportar o próprio peso 
No máximo, pode caminhar um pouco, arrastando os pés, com ajuda do cuidador 
para as transferências. 
3 Movimentos voluntários de membros inferiores 
Incapaz de dar passos, mas pode posicionar as pernas para facilitar o trabalho do 
cuidador em transferências; move as pernas propositalmente para manter a 
mobilidade na cama. 
Movimento da perna sem propósito 
2 Movimento mínimo Movimento mínimo de uma ou ambas as pernas; não pode reposicionar as pernas independentemente. 
1 Paralisia Paralisia flácida; não pode mover os membros inferiores (exceto, talvez, em inspeção minuciosa). 
EXTREMIDADES SUPERIORES (VESTIR-SE E FAZER HIGIENE PESSOAL) 
Normal 
10 Função sem alterações O paciente nega qualquer fraqueza ou fadiga incomum nos membros superiores; exame físico não demonstra anormalidade. 
9 Suspeita de fadiga O paciente refere fadiga nos membros superiores durante esforço físico; não suporta trabalhar por períodos normais; atrofia não-evidente ao exame. 
Auto-cuidado independente e completo 
8 Auto-cuidado lento Veste-se e faz a higiene mais lentamente do que o normal 
7 Desempenho de auto-cuidado com esforço 
Requer maior tempo (geralmente o dobro ou mais) e esforço para concluir o auto-
cuidado; fraqueza evidente ao exame. 
Assistência intermitente 
6 Independência na maior parte do tempo 
Realiza muitas tarefas sozinho, como vestir-se e fazer sua higiene pessoal; adapta-
se descansando, modificando hábitos (exemplos) ou evitando algumas tarefas; 
requer assistência para pequenas atividades motoras (p. ex. abotoar, amarrar) 
5 Independência parcial 
Lida com algumas tarefas sozinho, como vestir-se e fazer a higiene pessoal, 
entretanto, precisa de assistência para muitas tarefas como: maquiar-se, pentear-se, 
barbear-se. 
Necessidade de ajuda para cuidados pessoais 
4 Assistência do cuidador O cuidador deve estar presente para atividades tais como: vestir-se e fazer higiene pessoal; o paciente realiza a maioria das tarefas com a ajuda do cuidador.  
3 Paciente auxilia o cuidador O cuidador conduz o paciente para quase todas as tarefas; o paciente se move de modo proposital para ajudar o cuidador; o paciente não inicia o auto-cuidado. 
Dependência total 
2 Movimento mínimo Movimento mínimo de um ou ambos os braços; incapaz de reposicionar os braços.
1 Paralisia Paralisia flácida; incapaz de mover os membros superiores (exceto, talvez, em inspeção minuciosa). 
 
Quadro 1  Escala de gravidade de ELA: extremidades superiores, extremidades inferiores, fala e deglutição
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FALA 
Normal  
10 Fala sem alterações Paciente nega qualquer dificuldade na fala; o exame não detecta anormalidade. 
9 Anormalidades na fala Somente o paciente ou o cônjuge nota que a fala mudou; mantém a velocidade e o volume normais. 
Distúrbio detectável no discurso 
8 Mudanças perceptíveis na fala Mudanças no discurso são notadas por outras pessoas, principalmente em situação de fadiga ou estresse; a velocidade da fala permanece essencialmente normal. 
7 Anormalidades evidentes na fala A fala é consistentemente deficiente; a velocidade, a articulação e a ressonância são afetadas; permanece  compreensível. 
Compreensível com repetição 
6 Repetição ocasional da mensagem  
A velocidade é muito mais lenta, repete palavras específicas em ambientes com 
ruídos adversos; não limita a complexidade ou a extensão da mensagem. 
5 Repetição solicitada com freqüência 
A fala é lenta e trabalhosa; repetição ou “tradução” são geralmente necessárias, o 
paciente limita a complexidade ou extensão da mensagem. 
Fala combinada a comunicação não-verbal 
4 Fala e comunicação não-verbal A fala é utilizada em resposta a perguntas; mensagens incompreensíveis precisam ser resolvidas por escrito ou por meio de intérprete. 
3 Fala limitada a respostas monossilábicas 
Vocaliza respostas de uma palavra, por meio de sim / não, todavia escreve ou usa 
intérprete; inicia a comunicação não-verbal. 
Perda do discurso útil 
2 Vocalização para expressão emocional O paciente usa modulação vocal para expressar emoção, afirmação e negação. 
1 Não-sonoro A vocalização é feita com muito esforço, é limitada na duração e raramente é obtida; pode sonorizar para chorar ou expressar dor. 
DEGLUTIÇÃO 
Hábitos alimentares normais 
10 Deglutição sem alterações O paciente nega qualquer dificuldade na mastigação ou deglutição; a avaliação não mostra alteração alguma. 
9 Queixa principal Somente o paciente sente leves indicações, tais como discreto acúmulo de alimento na cavidade oral e na região laringo-faríngea. 
Problemas iniciais na alimentação 
8 Pequenos problemas na deglutição 
O paciente queixa-se de alguma dificuldade na deglutição; mantém essencialmente 
uma dieta regular; episódios isolados de engasgos. 
7 
Tempo de refeição aumentado/ 
ingestão de alimentos em 
pequenos pedaços  
O tempo de refeição aumentou significativamente, e é necessário cortar pedaços 
menores de alimento; deve concentrar-se em engolir líquidos ralos. 
Mudanças na consistência da dieta 
6 Dieta leve  A alimentação está limitada a alimentos macios; a refeição necessita de alguma preparação especial. 
5 Dieta líquida Ingestão oral adequada; nutrição limitada primeiramente para líquidos; ingestão de líquidos ralos geralmente é um problema; o paciente “se obriga” a comer. 
Necessidade de tubo para alimentação 
4 Tubos alimentares suplementares Ingestão por via oral é insuficiente; paciente usa ou necessita de complementação nutricional por via alternativa; paciente ingere mais que 50% por via oral. 
3 Via alternativa de nutrição com nutrição oral ocasional 
Maior parte da dieta administrada por via alternativa; recebe menos que 50% da 
dieta por via oral. 
Nenhuma alimentação oral 
2 Manejo das secreções com aspirador e/ou medicação 
O paciente não pode realizar qualquer ingestão oral com segurança; no manejo 
das secreções usa aspirador e/ ou medicações; o paciente deglute reflexamente. 
1 Aspiração de secreções As secreções são manipuladas de modo invasivo, exclusivo; o paciente deglute raramente. 
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